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incidence des metastases cere- 
brales est en augmentation en 
I raison des progres de I’imagerie, 
des traitements locaux et des therapies 
ciblees. La chirurgie et la radiochirurgie 
sont des techniques validees pour leur 
traitement. Nous aborderons ici les indi- 
cations, les resultats et les risques propres 
a chacune de ces deux techniques de trai- 
tement local des metastases cerebrales. 

Traitement par chirurgie 

Comme toute tumeur cerebrale, les 
metastases doivent etre operees par des 
equipes entrainees au sein de plateaux 
techniques adaptes comprenant un bloc 
operatoire avec le materiel necessaire 
(microscope operatoire, neuronaviga- 
tion, aspirateur ultrasonique) , un service 
de reanimation neurochirurgicale et un 
service d’imagerie disponible 24 heures 
sur 24. Lintervention pent etre realisee 
sous anesthesie generate ou en chirurgie 
eveillee selon la situation de la tumeur. 
Apres avoir effectue une incision cuta- 
nee (dont le type depend des equipes 
et de la localisation tumorale), une cra- 
niotomie est realisee. La dure-mere est 
ensuite ouverte avant de realiser une 
cortectomie puis une exerese de la 
metastase. La resection en bloc des 
metastases cerebrales doit etre privile- 
giee car elle diminue significativement 
le risque de recurrence locale compara- 
tivement a une resection en plusieurs 
fragments.! 
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Selection des patients eligibles 
a une chirurgie 

La selection des patients qui doivent 
avoir une chirurgie d’exerese est primor- 
diale. Elle doit tenir compte du statut 
cKnique du patient, du statut systemique 
de la maladie et des caracteristiques des 
metastases cerebrales. Les patients doi- 
vent etre en bon etat general sans comor- 
bidites cardiovasculaires ou pulmonaires 
contre-indiquant une anesthesie gene- 
rale. Plusieurs scores pronostiques sont 
disponibles pour orienter le therapeute 
dans sa decision therapeutique. 

Le score RPA (Recursive Partitioning 
Analysis J etabli par le Radiation The- 
rapy Oncology Group se fonde sur : un 
age inferieur ou superieur a 65 ans, I’indice 
KPS (Karnqfsky Performance Status J 
inferieur ou superieur a 70 (v.p. 686), et 
le controle ou non de la maladie syste- 
mique ; U a ete I’un des premiers reconnus 
et reste largement utilise. Son principal 
defaut est de ne pas tenir compte du type 
de cancer primitif. 

Le score GPA (Graded Prognostic 
Assessment) , developpe a partir d’une 
cohorte de 1 960 patients,^ et sa version 
DS-GPA (Diagnosis-Specific Graded 
Prognostic Assessment ), etablie sur une 
cohorte de 3 940 patients,® ont permis 
d’etablir d’autres facteurs pronostiques 
majeurs. Le score DS-GPA tient compte 
de Page, du KPS et de la presence de 
metastases extracerebrales, mais egale- 
ment du nombre de metastases cerebra- 


les et du type de cancer primitif. Ce score 
est done adapte a chaque type de cancer 
primitif (cancers broncho-pulmonaires 
non a petites cellules et a petites cellules, 
cancer du sein, cancer du rein, cancers 
gastro-intestinaux, melanome). II per- 
met de predire la mediane de survie des 
patients atteints de metastases cerebra- 
les en fonction du cancer primitif et ainsi 
d’instaurer un traitement adapte. 

La legitimite de la chirurgie doit etre 
discutee pour les patients dont I’indice 
KPS est inferieur a 70, en raison du mau- 
vais pronostic,! sauf si le KPS est abaisse 
par un trouble neurologique lie a la 
metastase cerebrale. 

Le controle systemique du cancer 
primitif doit etre systematiquement 
evalue avant toute chirurgie car il consti- 
tue un des facteurs pronostiques majeurs 
retrouves dans le score RPA. En effet, la 
majorite des deces des patients ayant 
des metastases cerebrales sont dus a 
revolution de la maladie systemique.® 

Le nombre, la taille, I’histologie et la 
localisation des metastases cerebrales 
sont des facteurs a prendre en compte 
avant d’envisager une indication chirur- 
gicale. 

Indications therapeutiques 

Le traitement chirurgical d’une metas- 
tase cerebrale unique doit etre prefere a 
la radiochirurgie pour les metastases de 
plus 3 cm de diametre (symptomatiques 
ou non), pour les tumeurs necrotiques, 
kystiques ou entourees d’un halo oede- 
mateux, et pour les metastases de plus 
de 9 cm® situees en zone motrice.® 

Le traitement chirurgical des metas- 
tases cerebrales multiples est plus 
controverse. Une equipe a montre que la 
survie globale etait identique chez les 
patients ayant eu I’exerese complete de 
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1 a 3 metastases cerebrales sans aug- 
mentation de la morbidite ou de la mor- 
taHte.'^ 

Les metastases situees dans la fosse 
cerebrale posterieure entrainant un effet 
de masse ou une hydrocephaUe sont une 
menace vitale a tres court terme pour les 
patients (fig. 1). En cas d’hydrocephalie 
obstructive, une derivation du liquide 
cephalorachidien temporaire (derivation 
ventriculaire externe) ou definitive 
(derivation ventriculo-peritoneale ou 
ventriculo-cysternostomie) peut etre 
realisee avant d’envisager I’exerese 
tumorale. 

L’exerese chirurgicale doit etre privile- 
giee en raison de son efficacite imme- 
diate permettant de gagner le temps 
necessaire a la mise en place des trai- 
tements adjuvants. 

Indications diagnostiques 

La chirurgie (biopsie ou exerese) est la 
seule technique permettant d’obtenir le 
diagnostic histologique de metastase 
cerebrale. C’est primordial lorsque le 
cancer primitif est inconnu, pour eliminer 
un diagnostic differentiel (glioblastome, 
abces cerebral, lesions inflammatoires) 
ou pour differencier une radionecrose 
d’une recidive tumorale chez les patients 
prealablement irradies. La chirurgie peut 
egalement etre realisee pour obtenir du 
tissu et reahser un diagnostic moleculaire 
necessaire a I’introduction de therapies 
ciblees. 

Traitement par radiochirurgie 

La radiochirurgie, ou radiotherapie 
stereotaxique non fractionnee, repose 
sur la convergence de mini-faisceaux 
issus d’une source d’irradiation et diriges 
vers un isocentre afin d’administrer une 
forte dose de radiotherapie en evitant de 
leser les structures adjacentes. 

Realisee sous anesthesie locale durant 
une hospitalisation de courte duree (de 
24 a 48 heures), elle n’entraine pas ou 
peu de chute de cheveux. 

La radiochirurgie peut etre envisagee 
pour les lesions dont le diametre est infe- 
rieur a 3 cm. Elle doit etre privilegiee 


pour traiter les metastases cerebrales 
depourvues de necrose et ayant un faible 
oedeme peritumoral. Elle est particulie- 
rement utUe pour le traitement des metas- 
tases cerebrales de petite taille (fig. 2), 
des metastases situees dans les regions 
profondes du cerveau (thalamus), ou 
pour les lesions du tronc cerebral. 

Resultats des deux techniques 

Certains arguments cMniques ou radiolo- 
giques cites ci-dessus aident le praticien a 
choisir un traitement local par chirurgie ou 
radiochirurgie plutot qu’un autre. Cepen- 
dant, dans bon nombre de cas, les deux 
traitements sont envisageables. Les resul- 
tats des grandes etudes ci-dessous peuvent 
dans ce cas aider le praticien a decider du 
traitement le plus adapte a son patient. 

Chirurgie plus radiotherapie 
pan-encephalique i/s radiotherapie 
pan-encephalique seule 

L’interet de la chirurgie dans le traite- 
ment des metastases cerebrales uniques 
a ete demontre, avec une survie globale de 
40 semaines pour les patients operes vs 1 9 
semaines pour les patients non operes.® 

Chirurgie ou radiochirurgie plus 
surveillance vs chirurgie ou 
radiochirurgie plus radiotherapie 
pan-encephalique 

L’irradiation pancerebrale apres chi- 
rurgie ou radiochirurgie n’a pas permis 
d’augmenter la survie globale de maniere 
significative chez les patients ayant 1 a 
3 metastases cerebrales.® 

Radiochirurgie plus radiotherapie 
pan-encephalique vs radiotherapie 
pan-encephalique seule 

Les patients avec une metastase cere- 
brale unique ayant regu un traitement 
par radiochirurgie plus radiotherapie 
pan-encephalique avaient une survie 
globale plus longue que les patients 
ayant regu une radiotherapie pan-ence- 
phalique seule (6,5 mois vs 4,9 mois, 
p = 0,04).“ Ce benefice n’etait pas retro- 
uve chez les patients ayant 2 ou 3 metas- 
tases cerebrales (p = 0,97). Le controle 



■aiHiiaai Volutnineuse metastase cerebelleuse 
menagant le pronostic vital. Imagerie 
par resonance magnetique en coupe axiale T1 
avec gadolinium. 



■aiHHuw Metastases cerebrales de petite tailie 
accessibles au traitement radiochirurgical. 
Imagerie par resonance magnetique en coupe 
sagittaie T1 avec gadoiinium. 

local de la maladie etait egalement ame- 
liore dans le bras ayant regu la radiochi- 
rurgie (p = 0,01). 

Radiochirurgie seule vs 
radiochirurgie plus radiotherapie 
pan-encephalique 

11 n’a pas ete mis en evidence de diffe- 
rence de survie globale entre les patients 
ayant regu une radiochirurgie plus une 
radiotherapie pan-encephalique vs les 
patients ayant regu une radiotherapie 
pan-encephalique (7,5 mois vs 8 mois, 
p = 0,42). Ces resultats non significatifs 
en termes de survie globale sont proba- 
blement dus a I’agressivite de la maladie 
systemique plus qu’au controle local de 
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la maladie qui etait amelioree dans le 
groupe radiochimrgie plus radiotherapie 
pan-encephalique vs radiochirurgie 
seule (p < 0,01). 

Bisques lies aux traitements 

Risques non specifiques 

Les risques lies a Fanesthesie generate, 
les risques d’infections nosocomiales du 
foyer operatoire sont des risques inhe- 
rents a tout geste chirurgical et ne sont 
pas retrouves lors du traitement radio- 
chirurgical realise sous anesthesie locate 
et sans craniotomie. 

Risques specifiques 
et surveillance 

Les principaux risques lies au traite- 
ment chirurgical sont Fapparition d’un 
hematome du foyer operatoire pouvant 
entrainer une reprise chirurgicale pre- 
coce. Les patients operes sont done sur- 
veilles dans une unite de soins continus 
ou dans un service de reanimation pen- 
dant les 24 heures suivant Fintervention. 

Le risque d’infection nosocomiale est 
present comme pour toute intervention 
chirurgicale. Bien que rare, certains 
patients peuvent developper une menin- 
gite postoperatoire, voire un abces de la 
cavite de resection conduisant a une 
reintervention. 

La surveillance de la cicatrice doit etre 
realisee par une infirmiere a domicile 
toutes les 48 heures jusqu’a Fablation des 
agrafes ou des fils (10 a 12 jours apres 
Fintervention, selon le chirurgien). Par- 
fois, une collection souple sous-cutanee 
pent apparaitre juste apres Fintervention 
ou secondairement. Dans la grande majo- 
rite des cas, il s’agit de liquide cephalora- 
chidien sans gravite ; il ne faut surtout 
pas piquer dans cette collection mais 
avertir le neurochirurgien qui decidera 
de la conduite a tenir. 

Le risque de deficit neurologique pos- 
toperatoire est evalue du mieux possible 
par le neurochirurgien. Il est augmente 
en cas de metastases cerebrates situees 
dans les zones fonctionnelles. 

Il semble que le risque de deficit pos- 


tradio chirurgie de metastases cerebrates 
situees dans le cortex moteur soit moins 
important que celui de la chirurgie pour 
les lesions de moins de 9 cm^." 

Conclusion 

La prise en charge des metastases 
cerebrates repose desormais sur deux 
techniques complementaires que sont la 
chirurgie et la radiochirurgie. L’analyse 
du statut systemique du cancer prlmitlf. 


Fetat general du patient et les caracteris- 
tiques des metastases sur Fimagerie 
permettent d’orienter vers un traitement 
chirurgical ou radiochirurgical. Ces deux 
types de traitement ont Favantage de 
pouvoir etre repetes si besoin, a la diffe- 
rence de la radiotherapie pan-encepha- 
lique. Le choix du traitement doit faire 
Fobjet d’une discussion collegiate au sein 
des reunions de concertations pluridis- 
ciplinaires. • 


Les auteurs n’ont pas transmis de declaration d’interets. 


RESUME Chirurgie et radiochirurgie des metastases cerebraies 

Le pragres des traitements des metastases cerebraies a permis une augmentation de la survie et une amelioration de la qualite 
de vie des patients atteints de cancer. La chirurgie et la radiochirurgie sont des techniques vaiidees pour le traitement des 
metastases cerebraies. Ces deux modalites de traitements peuvent etre desormais utiiisees separement ou en association en 
fonction des situations cliniques (age, statut du cancer primitif, type de cancer primitif, indice de Karnofsky) et radiologiques 
(nombre de metastases cerebraies, localisation). Dans cet article, les principales donnees de la litterature sur la place de la chirurgie 
et de la radiochirurgie dans le traitement des metastases cerebraies sont exposees. 

SUMMARY Brain metastases surgery and stereotactic radiosurgery 

Recent progresses in treatment ot brain metastases have improved survival and quality ot life in cancer patients. Surgery and 
stereotactic radiosurgery are two validated technics for brain metastases treatment. Actually, these two modalities of treatment 
could be used separately or in combination depending on the clinical situation (age, primitive disease status, type of primitive 
cancer, Karnofsky performance status) and radiological situation (number of brain metastases, localization). In this article, data from 
trials that examine the role of surgery and stereotactic radiosurgery in the management of brain metastases are reviewed. 
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